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Fievre aieue chez l’enfant 



La fievre de I’enfant est un 
symptome banal, le plus 
souvent d’origine virale. 

La fievre isolee constitue, 
en revanche, dans environ 
7 % des cas, le premier 
symptome d’une infection 
bacterienne severe 
(pneumonie, pyelonephrite, 
meningite ou bacteriemie). 
La recherche systematique 
de signes de gravite est une 
etape cle dans I’examen 
de ces enfants febriles. 


Ce qui est nouveau 


L’immaturite du systeme immunitaire avant 3 mois impose 
une gestion specifique de la fievre : examens complementaires 
systematiques, antibiotherapie par voie veineuse systematique 
avant 1 mois, « facile » entre 2 et 3 mois. 

L’aide des marqueurs inflammatoires (procalcitonine en particulier) 
pour identifier des enfants a bas risque d’infection bacterienne. 

La place des tests rapides de grippe en periode pandemique. 

L’utilisation du paracetamol uniquement en cas d’inconfort 
lie a la fievre. 


L a fievre aigue est le 1 er motif de consultation de I’enfant en 
soins primaires mais aussi aux urgences. II a ainsi ete 
publie que durant la premiere annee de vie, un enfant avait 
entre 4 et 6 episodes febriles. 1 Ce symptome d’une grande 
frequence est le plus souvent en rapport avec une infection virale 
benigne spontanement resolutive. Dans la plupart des cas, la 
fievre s’accompagne de symptomes permettant d’en orienter 
le diagnostic etiologique (angine, eruption, diarrhee, anomalies 
auscultatoires...). 

Le cas de la fievre isolee, qui concerne 20 % des situations envi- 
ron, constitue chez I’enfant de moins de 5 ans un possible piege 
diagnostique, car elle est parfois le premier symptome d’une 
infection bacterienne severe dite occulte, impossible a diagnos- 
tiquer precocement sans recours aux examens complementaires. 
Pour I’infection meningococcique de I’enfant, par exemple, le 
delai moyen d’apparition du purpura est de 1 3 heures, alors que 
de nombreux parents consultent pour des fievres evoluant depuis 
moins de 6 heures. Une etude australienne recente menee a 
partir d’une cohorte de 1 5 781 enfants de moins de 5 ans consul- 
tant aux urgences pediatriques pour fievre isolee rapporte une 
prevalence d’infections bacteriennes severes de 7,2 % consti- 
tutes de 3,4 % d’infections urinaires, 3,4 % de pneumonies, 
0,4 % de bacteriemie et 0,1 % de meningites. 2 Identifier parmi 
tous les enfants consultant pour fievre les rares cas en rapport 
avec une infection bacterienne severe et justifiant d’une antibio- 
therapie urgente constitue ainsi une veritable difficulty pour le 
medecin en soins primaires comme aux urgences, etant etabli 
qu’un diagnostic et un traitement adapte precoces sont associes 
a un meilleur pronostic de I’infection bacterienne. 3 
Le clinicien est done tenu, devant tout enfant febrile, d’evaluer 
la probabilite d’infection bacterienne severe en combinant les 
informations issues : 

- de ses connaissances epidemiologiques ; 

- de I’interrogatoire de I’enfant et ou de sa famille ; 

- de I’examen clinique a la recherche de signes de gravite et d’un 
point d’appel a cette fievre ; 

- des resultats des examens complementaires si juges necessaires. 
L’ estimation rationnelle du risque d’infection bacterienne severe 
conditionne alors la demarche therapeutique. 
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CRP : proteine C-reactive ; ECBU : examen cytobacteriologique des urines ; FdR : facteur de risques ; GB : globules blancs ; H : heure ; IBS : infections bacteriennes 
severes ; inj IVD : injection intraveineuse directe ; PCT : procalcitonine ; PL : ponction lombaire ; PNN : polynucleaires neutrophiles ; Rx : radiographie. 


Quand s’inquieter ? 

Premiere question face a un enfant febrile : 
presente-t-il des signes de gravite ? 

Ces signes de gravite sont le plus souvent faciles a identifier, sous 
reserve qu’on prenne I’habitude de les rechercher de principe, 
selon le vieil adage qui dit que Ton ne trouve que ce qu’on 
cherche... II s’agit pour la plupart de donnees d’interrogatoire et 
d’inspection, de constantes ou de signes physiques faciles a 
identifier rapidement. 

Cinq questions doivent ainsi systematiquement etre posees : 
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- existe-t-il des anomalies neurologiques ? somnolence, lethargie, 
hyporeactivite, score de Glasgow <14; 

- existe-t-il des anomalies hemodynamiques ? tachycardie, 
bradycardie, hypotension arterielle, signes d’insuffisance circula- 
toire peripherique (allongement du temps de recoloration cutanee, 
teint gris, marbrures, froideur des extremites), oligurie. II est indis- 
pensable de chiffrer la frequence cardiaque avant de pouvoir 
I’interpreter en tenant compte de Page de I’enfant ; 

- existe-t-il des anomalies respiratoires ? polypnee, signes de 
lutte, signes d’hypoxie. II est indispensable de chiffrer la frequence 
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respiratoire avant de pouvoir I’ interpreter en tenant compte de 
I’age de I’enfant. La cyanose est d’apparition tardive en cas 
d’anemie, qui est frequente chez le nourrisson. La mesure de la 
saturation pulsee en oxygene (Sp0 2 ) devrait etre disponible 
dans tous les cabinets medicaux qui accueillent des enfants ; 

- existe-t-il un purpura (enfant entierement devetu) ? si oui, est-il 
extensif, necrotique, de diametre superieur a 3 mm ? Un purpu- 
ra meme petechial a une forte valeur diagnostique 4 et justifie un 
passage aux urgences pour bilan sanguin systematique ; 

- existe-t-il un terrain a risque d’infection bacterienne severe ? 
un tres jeune age (moins de 3 mois), une pathologie chronique 
(drepanocytose, breche meningee) ou un traitement immuno- 
depresseur (transplants, corticotherapie au long cours..). 

Presente-t-il des signes « toxiques » ? 

En complement des signes de gravite, une equipe 5 a decrit des 
signes « toxiques » inquietants pour la famille et le medecin et qui 
constituent egalement des symptomes d’alarme : 

- alteration de I’etat general ; 

- signes d’irritation meningee (raideur ou hypotonie, photo- ou 
phonophobie, geignement), convulsion, absence de contact, 
fontanelle bombante, arret de la marche ; 

- deshydratation, paleur, oris inhabituels ; 

- anorexie, vomissements verts ; 

- fievre superieure a 40 °C. 

Quels examens complementaires ? Pour quels enfants ? 

Un examen complementaire n’est utile que s’il a un impact sur 
la prise en charge de I’enfant (therapeutique ou diagnostique). 
Un examen dont le resultat, positif ou negatif, ne modifiera pas 
la prise en charge de I’enfant est un examen inutile. 

Dans ce contexte, des examens complementaires sont neces- 
saires a chaque fois qu’il existe des signes de gravite et/ou des 
signes toxiques (v. figure). De plus, chez I’enfant de moins de 
3 mois, compte tenu de la prevalence elevee des infections 
bacteriennes severes en cas de fievre, il est indispensable 
de prescrire un bilan sanguin, une analyse d’urine ainsi qu’une 
radiographie de thorax. La ponction lombaire est systematique 
en cas de fievre avant 1 mois, les symptomes de meningite etant 
tres peu sensibles a cet age. 

Chez I’enfant de plus de 3 mois, I’analyse d’urine est indiquee 
en cas de fievre isolee evoluant depuis plus de 48 heures ou 
plus tot en cas de signes fonctionnels associes, en cas d’ante- 
cedents de pyelonephrite ou de malformations connues des voies 
urinaires. L’analyse se fait sur des urines recueillies au jet par une 
bandelette urinaire pour commencer. Un examen cytobacterio- 
logique des urines est prescrit uniquement en cas de bandelette 
urinaire positive (leucocyte et ou nitrites). 

La place des marqueurs inflammatoires a ete largement etudiee 
dans la litterature. Leur valeur predictive, si elle n’est pas parfaite, 
permet cependant d’identifier une population d’enfants a bas 


POUR LA PRATIQUE 

Les feux rouges 

►► Toute convulsion febrile avant rage d’un an doit etre 
consideree comme une meningite bacterienne jusqu’a preuve 
du contraire. 

►► Meme en I’absence de raideur de la nuque, evoquer 
le diagnostic de meningite chez un enfant febrile et douloureux 
(la raideur est remplacee par une hypotonie jusqu’a 18-24 mois). 

►► Chez un enfant febrile dont la frequence cardiaque trap 
elevee n’est pas correlee a la temperature (compter environ 
15 battements supplemental par degre de temperature 
au-dela de 37 °C), chercher d’autres signes d’insuffisance 
circulatoire qui confirme I’etat de choc, meme si la pression 
arterielle reste normale. 

►► Orienter vers un centre hospitalier tout enfant febrile 
de moins de 3 mois en vue d’un bilan biologique 
et/ou d’une antibiotherapie par voie intraveineuse 
du fait de la forte probability d’infection bacterienne severe. 

►► Administrer imperativement de la ceftriaxone en prehospitalier 
(50 mg/kg ou 1 g maximum) a un enfant febrile qui a un purpura 
extensif et necrotique. 

►► Toujours appeler le 15 pour prendre en charge un enfant 
qui a un purpura extensif et necrotique (ne pas se contenter 
de demander a ses parents de se rendre aux urgences). 

►► Rechercher de principe des signes de gravite chez un enfant 
febrile (purpura, score de Glasgow < 15, frequences cardiaque 
et respiratoire interpretees en fonction de la temperature, 
allongement du temps de recoloration cutanee). 

►► Devant une convulsion febrile sans retour rapide 

a un etat de conscience normal, hospitaliser I’enfant 

via le 15 (suspicion d’encephalite ou de meningite bacterienne : 

urgence therapeutique). 

►► Un enfant drepanocytaire ayant une fievre, une douleur 
aigue, une anemie aigue, une symptomatologie respiratoire, 
un priapisme necessite une prise en charge hospitaliere 
en urgence (hydratation, antibiotiques et antalgiques). 

►► Evoquer systematiquement le diagnostic de paludisme 
chez un enfant qui a une fievre au retour d’un pays d’endemie. 

►► Evoquer systematiquement le diagnostic de paludisme 
chez un enfant qui a une diarrhee au retour d’un pays d’endemie 
palustre. 

►► Toujours tenir compte de I’inquietude des parents 
dans revaluation d’un enfant malade. 

►► Jamais d’antibiotherapie par voie orale avant 3 mois ; 
bilan et avis specialiste prealable (oto-rhino-larynge pour 
paracentese, par exemple). 
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risque d’infection bacterienne severe lorsqu’ils sont negatifs. Le 
dosage de la proteine C-reactive (CRP) et de la procalcitonine 
(PCT) sont les plus frequemment utilises. 6 Les tests rapides de 
grippe sont aujourd’hui de plus en plus utilises en cas de fievre 
isolee chez I’enfant de moins de 5 ans ; il est preferable d’utiliser 
des tests de seconde generation dont les performances diagnos- 
tiques sont meilleures, et surtout de reserver leur utilisation a la 
periode du pic epidemique uniquement. 

Indications d’antibiotherapie en cas de fievre isolee 
avant 5 ans 

Les indications d’antibiotherapie en cas de fievre isolee de I’enfant 
(v. figure) sont au nombre de quatre : 

- systematique en cas de signe de gravite ; 

- systematique chez le nouveau-ne (moins de 4-6 semaines) 
febrile ; 

- en cas d’infection averee (meningite, pneumonie ou infection 
urinaire avec bandelette urinaire positive et ou examen direct des 
urines positif) ; 

- en cas de syndrome inflammatoire (leucocytes > 15000/mm * 1 2 3 4 5 6 
ou polynucleaires neutrophiles > 10000/mm 3 , CRP > 40 mg/L 
et ou PCT > 2 ng/L). 

L’antibiotherapie est administree par voie veineuse dans tous 
les cas. II s’agit d’un traitement probabiliste adapte aux germes 
habituellement irmpliques dans ces infections : pneumocoque 
pour les pneumopathies, meningites et bacteriemies, menin- 
gocoque pour les meningites et bacteriemies et Escherichia 
coli ou enterocoque pour les pyelonephrites. Avant 3 mois, une 
infection neonatale tardive a streptocoque B ou a E. coli est 
possible. L’antibiotique le plus souvent utilise est la ceftriaxone 
en une injection intraveineuse ou intramusculaire de 50 mg/kg, 

I ’association a un aminoside est reservee aux infections graves. 
Un traitement par amoxicilline est indique en cas de cocci a Gram 
positif a I’examen direct des urines. Dans tous les cas, cette 
antibiotherapie probabiliste est adaptee secondairement selon 
1’evolution clinique de I’enfant et les resultats des cultures. 

Traitement symptomatique de la fievre 

Ce traitement repose sur des mesures physiques de bon sens 
(hydratation et tenue legere) et sur I’administration en premiere 
intention de paracetamol par voie orale en cas d’inconfort. En 
effet, I’objectif du traitement n’est plus d’obtenir I’apyrexie, mais 
de soulager I’enfant dont I’infection est mal toleree. Le parace- 
tamol doit etre utilise preferentiellement sous forme de suspension 
buvable, permettant une posologie en quatre prises adaptee 
au mieux au poids de I’enfant. La voie rectale dont la resorption 
est tres aleatoire ne devrait plus etre utilisee. L’ibuprofene doit 
etre utilise ponctuellement, lorsque le paracetamol ne suffit pas, 
sous forme de suspension buvable adaptee au poids de I’enfant, 
en quatre prises par jour au maximum. L’ibuprofene est contre- 


indique avant 3 mois et en cas de varicelle. Son utilisation doit 
etre prudente en cas d’infection bacterienne averee. 

Dans tous les cas, il est indispensable d’expliquer aux parents 
les consignes de surveillance de la fievre et les symptomes qui 
doivent les amener a consulter de nouveau. II parart important 
que I’enfant puisse etre reexamine en cas de persistence de la 
fievre apres 48 heures devolution. • 
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resume Fievre aigue chez I’enfant 

La fievre de I’enfant est un symptome banal, dont I’origine est le plus souvent virale. La fievre 
isolee constitue, en revanche, dans environ 7 %, des cas le premier symptome d’une infection 
bacterienne severe (pneumonie, pyelonephrite, meningite ou bacteriemie). La recherche 
systematique de signe de gravite est une etape cle dans I’examen de ces enfants febriles. La 
prevalence de ces infections bacteriennes severes est plus importante chez les enfants de 
moins de 3 mois, ou encore moins de 1 mois, justifiant une prise en charge specifique de ces 
tres jeunes enfants (bilan biologique systematique et antibiotherapie probabiliste). 

summary Acute fever in children 

Fever in children is a very common symptom associated most of the time with a viral infection. 
Flowever, in 7% of children, fever without source is the first symptom of a serious bacterial 
infection such as pneumonia, meningitis, pyelonephritis or bacteremia. The key point in clinical 
examination of these children is the early identification of toxic signs. Because SBI prevalence 
is higher in very young children (1 -3 month-aged), they required a specific management with 
some systematic complementary investigations and a broad indication of probabilistic 
antibiotherapy treatment. 
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